












Die kontinuierliche Beobachtung der ge-
sundheitlichen Lage in Deutschland ge-
hört seit 2007 zu den Amtsaufgaben des 
Robert Koch-Instituts (RKI). Zur Wahr-
nehmung dieser Aufgaben hat das RKI 
ein Gesundheitsmonitoring etabliert, das 
die regelmäßige Durchführung von bun-
desweiten Quer- und Längsschnitterhe-
bungen ab 2008 vorsieht und alle Alters-
gruppen der Bevölkerung einbezieht [1]. 
Durch das Gesundheitsmonitoring wird 
eine fortlaufende repräsentative Daten-
grundlage zur Beschreibung der Ent-
wicklung der gesundheitlichen Lage in 
Deutschland geschaffen. Diese ermöglicht 
eine evidenzbasierte Gesundheitspolitik. 
Präventionsstrategien können zielgerich-
teter entwickelt und in ihren Auswirkun-
gen evaluiert werden.
Die „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) ist – wie 
auch die in diesem Heft beschriebene 
„Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) – 
Bestandteil des Gesundheitsmonitorings. 
Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, das 
DEGS-Design zu beschreiben, die Mög-
lichkeiten der Datennutzung aufzuzeigen 
und die Studie in der Landschaft der Ge-
sundheitserhebungen in Deutschland ein-
zuordnen. Bei DEGS handelt es sich um 
einen Untersuchungs- und Befragungs-
survey der Erwachsenenbevölkerung 
ab 18 Jahren, der als kombinierte Quer- 
und Längsschnittstudie konzipiert ist [2], 
. Abb. 1 gibt den schematischen Aufbau 
des DEGS-Designs wieder. Um im Rah-
men des Gesundheitsmonitorings auch 
Aussagen über kausale Wirkungsverhält-
nisse und Entwicklungen auf individuel-
ler Ebene treffen zu können, sieht DEGS 
Wiederholungserhebungen vor. Vor-
teil der Durchführung dieser Wiederho-
lungserhebungen als kombinierter Unter-
suchungs- und Befragungssurvey ist, dass 
auf die Weise das hohe Analysepotenzial 
von Längsschnittdaten besonders gut ge-
nutzt werden kann, da die Längsschnitt-
analysen sich sowohl auf subjektive Anga-
ben als auch auf objektive Messergebnisse 
stützen können.
Die Zielpopulation waren in der ers-
ten DEGS-Welle (2008 bis 2011) die in 
Deutschland im Erhebungszeitraum le-
benden und bei den Einwohnermelde-
ämtern mit Hauptwohnsitz gemelde-
ten Erwachsenen. Um diese Grundge-
samtheit zu repräsentieren und frühzei-
tig längsschnittliche Analysen durchfüh-
ren zu können, wurde ein Design gewählt, 
das die Teilnehmer des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) – einer frühe-
ren bundesweiten Querschnittstudie des 
RKI zur Erwachsenengesundheit – be-
rücksichtigt. Wie beim BGS98 wurde ein 
zweistufiges, geschichtetes (Klumpen-)
Stichprobendesign realisiert. In der ers-
ten Stufe wurden die Untersuchungsorte 
aus der Gesamtmenge der politischen Ge-
meinden Deutschlands bestimmt. Hierbei 
wurden die 120 Studienorte des BGS98 
beibehalten [3] und durch 60 neue Or-
te ergänzt, um der aktuellen Gemeinde-
struktur gerecht zu werden und um De-
signeffekte zu reduzieren. Sowohl zur 
Auswahl der alten BGS98-Orte als auch 
der neuen Orte wurden alle bundesdeut-
schen Gemeinden nach Bundesland und 
Gemeindetyp (zehnstufige BIK-Klassifi-
kation) geschichtet.
In der zweiten Stufe wurde dann über 
die Melderegister der Einwohnermelde-
ämter eine neue Personenstichprobe (un-
bereinigte Bruttostichprobe n=11.008) ge-
zogen. Darüber hinaus wurden alle Per-
sonen schriftlich eingeladen, an DEGS1 
teilzunehmen, die am BGS98 teilgenom-
men haben (n=7124), einer Wiederkon-
taktierung zugestimmt hatten (Kontak-
tierungverweigerung n=145) und nach 
einer Einwohnermeldeämterrecher-
che nicht verstorben waren sowie wei-
terhin einen Wohnsitz in Deutschland 
hatten (n=6402). Ein Teil von ihnen 
(n=1128) wohnte nicht mehr in den ehe-
maligen BGS98-Sample-Points und wur-
de daher nur zur Befragung eingeladen 
(sog. „Sample-Point-Emigranten“). Inge-
samt sind 8152 Personen befragt worden, 
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etwa die Hälfte davon (n=3959) waren 
BGS98-Teilnehmer. 7238 Probanden ha-
ben zusätzlich auch den Untersuchungs-
teil absolviert. Die Nettostichprobe der 
Erhebungswelle 1 bildet die sogenannte 
DEGS-Kohorte und damit die Grundla-
ge für die 2. DEGS-Welle (DEGS2), die 
ab Mitte 2014 folgt. Die 2. Erhebungs-
welle sieht ausschließlich eine Wiederbe-
fragung der DEGS1-Teilnehmer vor und 
dient als Follow-up-Erhebung für Längs-
schnittanalysen. Mit der dritten DEGS-
Welle (DEGS3) ist dann eine erneute Be-
fragung und Untersuchung der DEGS-
Kohorte sowie einer zusätzlich gezogenen 
Stichprobe geplant, um erneut aktuell re-
präsentative Querschnittdaten für alle Al-
tersbereiche erheben zu können.
Das DEGS-Design bietet somit ver-
schiedene Auswertungsmöglichkeiten:
Querschnittanalysen.  Studienteilneh-
mer in unterschiedlichen Altersgruppen 
können zu jedem Erhebungszeitpunkt 
hinsichtlich aller erhobenen Merkmale 
verglichen werden.
Trendanalysen.  Studienteilnehmer in je-
der einzelnen Altersgruppe werden über 
die verschiedenen Erhebungszeitpunkte 
hinweg miteinander verglichen.
Lebenslaufanalysen.  Studienteilneh-
mer, die in der 1. DEGS-Welle einer be-
stimmten Alterskohorte angehören, wer-
den über die einzelnen Erhebungszeit-
punkte verfolgt, sodass deren gesund-
heitliche Entwicklung und Gesundheits-
verhalten im Lebensverlauf beschrieben 
und analysiert und kausale Zusammen-
hänge aufgedeckt werden können.
Durch die Einbeziehung der Teilneh-
mer des BGS98 können nach Beendigung 
von DEGS1 relativ schnell Längschnitter-
gebnisse vorgestellt werden. Das DEGS-
Design eignet sich, um Inzidenzraten und 
relative Risiken zu berechnen, Ursachen 
für Multimorbidität [4] zu analysieren so-
wie – mittels einer Todesursachenrecher-
che über Einwohnermelde- und Gesund-
heitsämter – Mortalitätsanalysen durch-
zuführen.
Erhebungsprogramm
Als Kohortenstudie ist DEGS darauf an-
gewiesen, dass die Themen und Instru-
mente der Datenerhebungen im Zeit-
verlauf eine hohe Kontinuität aufwei-
sen, um die Vergleichbarkeit der erhobe-
nen Daten über die Studienwellen hinweg 
zu gewährleisten. Insofern wurde bei der 
Konzeption von DEGS darauf geachtet, 
das Erhebungsspektrum des BGS98 wei-
terzuführen. Dies gilt auch für zukünftige 
Erhebungswellen. Gleichwohl waren und 
werden verschiedene Anpassungen not-
wendig, um auf aktuelle Forschungsstän-
de, sich wandelnde Rahmenbedingungen, 
neue erhebungstechnische Möglichkeiten 
oder veränderte Anforderungen reagieren 
zu können.
Themen von DEGS1 sind Gesund-
heitsstatus, subjektive Gesundheit und 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, In-
anspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems, Gesundheitsverhalten, 
Lebens- und Umweltbedingungen so-
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Neue Stichprobe: DEGS1 (2008-2011) 





























diesen Themen werden die drei Berei-
che (a) chronische Krankheiten (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mel-
litus, Adipositas, muskuloskelettale Er-
krankungen, Asthma, Allergien und an-
dere), (b) gesundheitliche Folgen des de-
mografischen Wandels (Gesundheit der 
Bevölkerung über 65 Jahre, Multimorbi-
dität, Gebrechlichkeit, Einschränkungen 
der körperlichen Funktionsfähigkeit, kog-
nitive Leistungsfähigkeit) und (c) psychi-
sche Gesundheit („Psychological Distress“, 
Depressivität, Konsum von psychotropen 



































































































































Bei DEGS1 kamen folgende Erhe-
bungsinstrumente zum Einsatz:
Ärztliches Interview: Das standardi-
sierte ärztliche Interview umfasste Fra-
genblöcke zu Krankheiten, Diagnostik 
und Therapie sowie zur diagnosespezifi-
schen Inanspruchnahme von Leistungen 
des Gesundheitssystems, zu Impfungen 
und zu Früherkennungsuntersuchungen.
Arzneimittelinterview: Im Arzneimit-
telinterview wurden die Teilnehmer zu 
den in den letzten sieben Tagen einge-
nommenen Medikamenten befragt. Zu-
sätzlich zu jeder Präparatinformation 
wurden folgende Merkmale erfasst: Indi-
kation, Herkunft (ärztlich verordnet oder 
selbstmediziert), Dauer der Anwendung, 
Dosierung, Anwendungsfrequenz und 
Anwendung in den letzten 24 Stunden.
Gesundheitsfragebögen: Für die Al-
tersbereiche 18 bis 64 Jahre und ab 65 Jah-
re lag ein jeweils angepasster schriftlicher 
Selbstausfüll-Fragebogen zu den körper-
lichen, seelischen und sozialen Aspekten 
von Gesundheit vor [5, 6, 7, 8]. Für Teil-
nehmer, denen aufgrund gesundheitli-
cher Einschränkungen das Ausfüllen zu 
viel Mühe bereitete, gab es eine Kurzver-
sion. Weiterhin wurden die Fragebögen in 
vier Sprachen (Russisch, Türkisch, Serbo-
kroatisch und Englisch) übersetzt.
Ernährungsfragebogen: Die Erhebung 
der Ernährung und des Ernährungsver-
haltens erfolgte über einen im RKI entwi-
ckelten und validierten Food-Frequency-
Questionnaire, der die Nahrungsaufnah-
me in den letzten vier Wochen erfragt [9].
Laboruntersuchungen: Ausgewählte 
Laborparameter wurden aus Blut- und 
Urinproben der Teilnehmer bestimmt. 
Dabei geht es in erster Linie um die Funk-
tion der Organsysteme, Störungen des 
Blutzucker- und Fettstoffwechsels, das 
Vorliegen allergischer Sensibilisierungen 
und um die Seroprävalenz von Antikör-
pern gegen Infektionserreger. Zusätzlich 
wurden Bioproben für weitere gesund-
heitspolitisch relevante Fragestellungen 
asserviert.
Körperliche Untersuchungen: Die kör-
perlichen Untersuchungen umfassen zum 
einen Basisuntersuchungen wie Größe, 
Gewicht, Hüft- und Taillenumfang, Blut-
druck- und Pulsmessung, und zum ande-
ren spezielle Untersuchungen, die in Er-
weiterung zum Erhebungsprogramm des 
BGS98 aktuelle Fragestellungen aufgrei-
fen. So wurde bei den 18- bis 64-jährigen 
Teilnehmern die körperliche Ausdau-
erleistungsfähigkeit mithilfe eines fahr-
radergometrischen Belastungstests nach 
WHO-Protokoll [10] ermittelt. Bei den 
über 64-Jährigen wurden alltagsrelevan-
te körperliche und kognitive Funktionen, 
wie zum Beispiel isometrische Greifkraft, 
Balance, Gehgeschwindigkeit, psychomo-
torische Geschwindigkeit und Konzentra-
tionsvermögen, geprüft [11, 12, 13]. In bei-
den Altersgruppen wurde im Rahmen 
eines Jod-Monitorings das Schilddrüsen-
volumen bestimmt.
Bei der Auswahl aller Befragungs- und 
Untersuchungsinstrumente wurden inter-
national etablierte Protokolle und Testver-
fahren berücksichtigt, um die Vergleich-
barkeit mit anderen epidemiologischen 
Studien so weit wie möglich zu gewähr-
leisten [2].
DEGS ist so konzipiert, dass das 
Standardprogramm mithilfe modula-
rer Datenerhebungen punktuell ergänzt 
werden kann. Schon beim BGS98 wur-
den an Unterstichproben drei inhaltlich 
vertiefende Modulstudien [14, 15] – da-
runter eine Modulstudie zur psychischen 
Gesundheit [16] – durchgeführt. Auch 
DEGS1 wurde durch eine Modulstudie 
zur psychischen Gesundheit („Zusatz-
untersuchung psychische Gesundheit“ 
der Technischen Universität Dresden, In-
stitut für Klinische Psychologie und Psy-
chotherapie) ergänzt, zu der alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der DEGS1 
eingeladen wurden [17].
Die Feldarbeit der 1. DEGS-Welle wur-
de von zwei mobilen Untersuchungsteams 
des RKI vor Ort ausgeführt. Die Daten-
erhebung wurde durch eine interne und 
eine externe Qualitätssicherung (Bremer 
Institut für Präventionsforschung und So-
zialmedizin, BIPS) begleitet.
Die zuständige Ethikkommission der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin hat 
die Studie unter ethischen Gesichtspunk-
ten geprüft und ihr zugestimmt. Dem 
Bundesbeauftragten für den Datenschutz 
wurde das Studienkonzept vorgelegt. Ge-
gen die Durchführung hatte er keine Be-
denken.
Deskription der Kohorte
Erste Studienergebnisse zu DEGS1 wer-
den in diesem Heft in der Rubrik „For-
schung Aktuell“ berichtet. Ergänzend 
werden im Folgenden kurz die Studien-
population sowie Häufigkeiten ausge-
wählter Erkrankungen und Risikofakto-
ren aus dem BGS98 dargestellt.
Studienpopulation
Die Zusammensetzung der damaligen, im 
BGS98 realisierten Nettostichprobe, diffe-
renziert nach Altersgruppen, Geschlecht 




Im BGS98 wurden Daten zur Prävalenz 
Public-Health-relevanter Erkrankungen 
und Risikofaktoren auf der Grundlage 
von Selbstangaben zum Vorliegen ärztli-
cher Diagnosen und von standardisierten 
Messverfahren erhoben.
Die Lebenszeitprävalenz des Herzin-
farktes betrug bei den Frauen 1,7% und 
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wurden entsprechende Prävalenzen von 
1,7% und 1,5% ermittelt. Bei diesen beiden 
Erkrankungen muss berücksichtigt wer-
den, dass methodisch bedingt nur die Er-
eignisse erfasst werden konnten, die über-
lebt wurden und nicht zu einer Einschrän-
kung geführt haben, die eine Teilnahme 
an der Studie behindert hätte. Auf der 
Grundlage von Blutdruckmessungen und 
anhand der Einnahme einer blutdruck-
senkenden Medikation wurden 42,1% 
der Frauen und 50,3% der Männer als hy-
perton eingestuft [20]. Durch die längs-
schnittliche Weiterverfolgung der DEGS-
Kohortenteilnehmer, insbesondere durch 
ein Mortalitäts-Follow-up wird es mög-
lich sein, die tatsächlichen Inzidenzraten 
und damit auch die Lebenszeitprävalen-
zen für Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu 
modellieren.
Ein ärztlich diagnostizierter Diabe-
tes wurde von 5,6% der Frauen und 4,7% 
der Männer angegeben; bei einem weite-
ren Prozent der Studienteilnehmer lagen 
labormedizinische Hinweise auf einen 
unerkannten Diabetes vor [21]. Eine Be-
urteilung der zeitlichen Entwicklung der 
Prävalenz für bekannten und auch unbe-
kannten Diabetes wird anhand der Befra-
gungs- und labormedizinischen Unter-
suchungsergebnisse des BGS98 und der 
1. DEGS-Welle möglich sein.
Zur Berechnung der Prävalenz von 
Adipositas wurde der Body-Mass-Index 
(BMI) aus den aktuell gemessenen Kör-
permaßen bestimmt. Etwa ein Drittel der 
Frauen und die Hälfte der Männer im Al-
ter von 18 bis 79 Jahren waren übergewich-
tig, 22% der Frauen und 19% der Männer 
adipös [22]. Neben der Entwicklung der 
Prävalenz wird anhand der DEGS1-Daten 
auch die Inzidenz von Übergewicht und 
Adipositas im Zeitraum seit der BGS98-
Erhebung zu ermitteln sein. Weiterhin ist 
zu untersuchen, welche Faktoren im Le-
bensverlauf die Ausbildung von Überge-
wicht und Adipositas beeinflussen.
Körperliche Inaktivität ist ein we-
sentlicher Risikofaktor für die oben ge-
nannten chronischen Erkrankungen. Im 
BGS98 wurde die Dauer von körperli-
chen Tätigkeiten verschiedener Intensität 
in einem 24-Stunden-Protokoll erfragt. 
Insgesamt zeigte sich, dass sich nur 13% 
der deutschen Bevölkerung an die dama-
ligen Empfehlungen des Center for Dis-
ease Control and Prevention (CDC) [23] 
hielt, mindestens an fünf Tagen der Wo-
che 30 min körperlich aktiv zu sein [24]. 
Auf die Frage nach sportlicher Aktivität in 
der Freizeit gaben 49,5% der Frauen und 
43,8% der Männer an, keinerlei Sport in 
ihrer Freizeit zu treiben. Aus den indivi-
duellen Angaben zu Neuerkrankungen 
an Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen seit dem BGS98 und den 
DEGS1-Daten können die mit körperli-
cher Inaktivität assoziierten relativen Ri-
siken für bestimmte Krankheiten berech-
net werden. Weiterhin werden mit DEGS1 
Untersuchungsergebnisse zur Ausdauer-
leistungsfähigkeit aus einem fahrradergo-
metrischen Belastungstests vorliegen, so-
dass diese objektiven Messwerte in den 
folgende Erhebungswellen als langfris-
tiger Einflussfaktor auf somatische und 
psychische Erkrankungen analysiert wer-
den können.
Weiterhin sind im BGS98 das Rauch-
verhalten und der Alkoholkonsum unter-
sucht worden. Demnach rauchten 1998 
rund 28% der Frauen und 37% der Män-
ner [25]. Für den Alkoholkonsum zeigen 
die Daten des BGS98 bei 16% der Frau-
en und 31% der Männer eine über die to-
lerierbare obere Grenze hinausgehende 
Alkoholzufuhr [26]. Die DEGS1-Daten 
werden einerseits Angaben zur aktuellen 
Prävalenz des Rauchens liefern, anderer-
seits wird es auch möglich sein, anhand 
der Längsschnittdaten Faktoren für eine 
erfolgreiche Beendigung des Tabakkon-
sums zu identifizieren und die Auswir-
kungen des Rauchverhaltens auf den Ver-
lauf chronischer Erkrankungen zu analy-
sieren. Insbesondere können durch die 
Verknüpfung mit den DEGS1-Daten po-
pulationsattributable Risiken für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen berechnet wer-
den.
Eine umfassende Darstellung der Ba-
sisauswertungen des BGS98 ist in der Zeit-
schrift Das Gesundheitswesen, 61. Jahr-
gang, Sonderheft 2 erschienen.
Ergebnisse Längsschnitt
Die Feldarbeit für DEGS1 wurde Ende 
2011 abgeschlossen. Im Dezember 2012 
soll ein Beitrag zur Teilnehmerzahl, Re-
sponse und Repräsentativität in dieser 
Zeitschrift erscheinen. Für Mitte 2013 ist 
eine thematisch breit angelegte Basispu-
blikation zu grundlegenden Ergebnissen 
von DEGS1 im Bundesgesundheitsblatt ge-
plant. Für ausgewählte Themenbereiche 
werden hier bereits Aussagen zu Trends, 
Inzidenzen sowie relativen Risiken für be-
stimmte Krankheiten getroffen. Parallel 
und im Anschluss sind vertiefende Publi-
kationen zu speziellen Themen und Fra-
gestellungen in nationalen und internatio-
nalen wissenschaftlichen Journalen vor-
gesehen. Ergänzend zu den oben genann-
ten Maßnahmen sollen langfristig Infor-
mationen zur Zielsetzung, zur Metho-
dik und zu den Ergebnissen von DEGS1 
im Internet angeboten werden. Langfri-
stig werden die Daten zudem für die epi-
demiologische Forschung als Public-Use-
Files zur Verfügung stehen. Während die 
Daten des BGS98 bereits seit 1999 genutzt 
werden können, sollen die DEGS1-Daten 
voraussichtlich zwei Jahre nach Beendi-
gung der Datenerhebungen im Frühjahr 
2014 bereitgestellt werden.
Fazit
Mit DEGS schafft das RKI eine kontinu-
ierliche und verlässliche Datengrundla-
ge für eine umfassende Gesundheitsbe-
richterstattung in Deutschland.
Der besondere Gewinn von DEGS liegt 
– gegenüber Kohortenstudien mit we-
nigen Standorten – darin, dass eine 
bundesweit repräsentative Stichpro-
be einbezogen wird und die Untersu-
chungen standardisiert bundesweit an 
180 Studienorten durchgeführt wer-
den, sodass die gewonnenen Erkennt-
nisse für Deutschland verallgemeiner-
bar sind. Die längsschnittlichen bun-
desweiten Daten erlauben es nicht nur, 
Aussagen über Kausalzusammenhänge 
zwischen Exposition und Erkrankung 
und deren Verbreitung zu treffen, son-
dern auch (a) die Entwicklung und das 
Entstehen von Risikofaktoren und Ex-
positionen bundesweit im Zeitverlauf 
zu beobachten, (b) Wechselwirkungen 
zwischen klassischen Risikofaktoren 
(zum Beispiel Lebensstil) und Lebens-
verhältnissen (zum Beispiel sozioöko-
nomische Lage, Angebot medizinischer 
Leistungen) zu analysieren sowie (c) 
durch regionale Abweichungen in der 
demografischen Entwicklung bedingte 
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Unterschiede der gesundheitlichen La-
ge zu beschreiben.
Im Vergleich zur geplanten Nationa-
len Kohorte muss sich DEGS aufgrund 
der geringeren Teilnehmerzahl auf Er-
krankungen mit einer höheren Präva-
lenz in der Bevölkerung konzentrieren. 
Mit den Daten der Nationalen Kohorte 
werden aufgrund der angestrebten Teil-
nehmerzahl (200.000 Probanden) kau-
sale Zusammenhänge präziser zu ermit-
teln sein. Es bietet sich deshalb an, die 
Stärken beider Studien zu kombinieren 
und die DEGS-Daten für eine Kalibrie-
rung der Daten aus der Nationalen Ko-
horte auf eine repräsentative Stichprobe 
zu nutzen, um zu zeigen, in welcher Grö-
ßenordnung die Risikofaktoren und End-
punkte beziehungsweise die kausalen 
Zusammenhänge bundesweit verteilt 
sind, und um unter Berücksichtigung 
des demografischen Wandels Progno-
semodelle zur Entwicklung der gesund-
heitlichen Lage für Deutschland zu ent-
werfen. Dies ist insbesondere dadurch 
möglich, dass bei der Auswahl der Befra-
gungs- und Untersuchungsinstrumen-
te sowohl auf internationale Standards 
als auch auf die Kompatibilität mit ande-
ren nationalen Kohortenstudien geach-
tet wurde, die in diesem Heft beschrie-
ben sind.
Die bundesweit repräsentativen DEGS-
Daten können weiterhin auch auf euro-
päischer Ebene für die Gesundheitsbe-
richterstattung und die länderübergrei-
fende Harmonisierung der europäischen 
Gesundheitspolitik genutzt werden. 
DEGS ist vernetzt mit dem europäischen 
Gesundheits-Monitoringsystem und 
dem Europäischen Gesundheits-Survey-
System und trägt so zur Verbesserung 
der Datenlage auf europäischer Ebene 
bei. Eine erste Pilotstudie mit dem Ziel, 
die Erhebungsmethoden in Europa zu 
vereinheitlichen, ist bereits im Jahr 2011 
in 13 Ländern der Europäischen Union 
durchgeführt worden [27].
Die erhobenen Daten sollen dazu die-
nen, bestehende Datenquellen zu er-
gänzen und Lücken im Datenbestand zu 
füllen. Für die Gesundheitspolitik sind 
die gesammelten Informationen eine 
wichtige Grundlage für das Setzen poli-
tischer Schwerpunkte.
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